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La evolución científica y los avances tecnológicos a través de la historia han 
permitido desarrollar importantes innovaciones que han producido grandes éxitos en el 
campo de la Odontología; pero al mismo tiempo han ocurrido numerosos fracasos en 
tratamientos dentales debidos a un desconocimiento de las bases teóricas en las que debe 
estar fundamentada nuestra formación profesional en este campo de la salud. 
  
Siendo el diagnóstico la base de todo procedimiento odontológico, su 
importancia aumenta notablemente en el campo de la Endodoncia, donde trabajamos con 
un campo visual pequeño y dependiendo de radiografías, el conocimiento de la anatomía 
interna de las piezas dentales y una cuidadosa evaluación de los signos y síntomas clínicos 
que caractericen cada caso particular es de suma importancia. 
 
Es mediante esta investigación y en esta disciplina que se profundizó sobre la 
anatomía interna del primer molar superior permanente, enfatizando específicamente en la 
prevalencia del cuarto conducto o conducto mesio-vestíbulo-palatino en la raíz mesio-
vestibular. 
 
Se debe tener en cuenta que el primer molar es una de las piezas más 
importantes de la cavidad oral y cualquier esfuerzo para conservarla en boca, será de gran 
beneficio para mantener la armonía del aparato estomatognático.  
 
La mayor parte de nuestro aprendizaje, se ha basado en investigaciones hechas 
en otros países, y en gran porcentaje en referencia a otros grupos étnicos; por esto es 
importante establecer mediante este estudio una pequeña ventana que nos dé una idea de 
este fenómeno en la muestra escogida en nuestro medio. 
 
Una vez establecido el diagnóstico y un plan de tratamiento, se procede a 
efectuar la apertura y la exploración del piso pulpar para detectar la entrada a los diferentes 
conductos y la completa remoción del tejido pulpar permitiendo una preparación 




La entrada del conducto mesiovestibular en el piso pulpar, es evidente a la 
apertura solamente en un bajo porcentaje de las piezas, lo que conlleva a los operadores a 
obturar un solo conducto en la raíz mesiovestibular en la mayoría de los casos, 
produciéndose una extirpación incompleta que puede traducirse en la permanencia de la 




















A. OBJETIVO GENERAL 
 
Establecer la prevalencia de un segundo conducto en la raíz mesiobucal del 
primer molar superior en piezas extraídas de pacientes de la ciudad de Managua en un 
periodo comprendido de abril de 2003 a diciembre de 2003.  
 
B. OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
1. Clasificar los prototipos anatómicos de mayor prevalencia según el sexo 
y efectuar un registro fotográfico de los mismos. 
 
2. Efectuar diagramas de la disposición topográfica de la entrada a los 
conductos en el piso pulpar. 
 
3. Demostrar la alta significancia de este fenómeno mediante la aplicación 
de pruebas estadísticas. 
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II. MARCO TEORICO  
 




La historia de la endodoncia se inicia con las primitivas intervenciones 
realizadas en la antigüedad para aliviar el dolor de origen dental. 
 
Hipócrates (370-479 a. de C.) recomendaba la cauterización en dientes que 
provocaban síntomas dolorosos, sin embargo, la primera intervención en la cavidad pulpar 
parece pertenecer a Arquigenes (98 - 117 d. de C.), quien realizaba exposición de la cámara 
pulpar para aliviar el dolor. (8) 
 
En el siglo XVI, Guillemeaux (1597) recomendó el uso tópico de aromáticos 
como curación después de la restauración cavitaria del diente implicado. 
 
En 1746, Pierre Fauchard registro la endodoncia que se realiza como método 
conservador para los "dientes enfermos y dolorosos por caries", mediante la punta de une 
aguja perforaba el piso de las caries para penetrar la cavidad dental y llegar al posible 
absceso, lo cual daba salida a los humores retenidos y así aliviaba el dolor; el diente tratado 
quedaba abierto y durante algunos meses, se colocaba en la cavidad aceite de canela o de 
clavo. (8) 
 
El siglo XIX se caracterizo por el uso de las más variadas sustancias para 
proteger la pulpa dental. 
 
Spooner (1836) introdujo el arsénico con el objetivo de desvitalizar la pulpa 
dental. 
 
En 1884, Koller descubrió el efecto anestésico de la cocaína y Burge (1888) la 
usó en el interior de la pulpa a través de una aguja hipodérmica. 
 
 Funr, recomendó la aplicación de cristales de cocaína sobre la pulpa 
expuesta utilizando presión con instrumentos. (8) 
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 Myers (1904) ideó une jeringa de alta presión para inyectar cocaína en el 
interior de la pulpa dental. 
 
 Einhorn (1905) sintetizo la novocaína que presenta un efecto anestésico más 
efectivo que la cocaína. 
 
 Hasta el final del siglo XIX, el único objetivo del tratamiento endodóntico 
era el conseguir comodidad clínica para el paciente, una vez cumplido este objetivo la 
cavidad pulpar se llenaba con las más variadas sustancias como oro, plomo y madera, etc. 
 




 Endodoncia:  La endodoncia es el campo de la odontología que estudia la 
morfología de la cavidad pulpar, la fisiología y la patología de la pulpa dental, así como la 
prevención y tratamiento de las alteraciones pulpares y de sus repercusiones sobre los 
tejidos periapicales. (11) 
 
 Molar:  Cada uno de los dientes que en el hombre sirve para triturar, 
deshacer o moler los alimentos. En el niño, es decir en la dentadura temporal o caduca, 
existen ocho molares en total, mientras en el adulto hay doce. (10) 
 
Conducto:  Tubo estrecho por el que pasan vasos, nervios, secreciones y 
excreciones. (10) 
 
 Conducto radicular:  Llamado también, aunque impropiamente, canal, 
adopta más o menos la dirección de la raíz a que pertenece; sin embargo hay que abandonar 
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C. Embriología dentaria  
 
• Generalidades  
 
Los dientes se desarrollan a partir de brotes epiteliales que, normalmente, 
empiezan a formarse en la porción anterior de los maxilares y luego avanzan en dirección 
posterior. 
 
Poseen una forma determinada de acuerdo con el diente al que darán origen y 
tienen una ubicación precisa en los maxilares, pero todos poseen un plan de desarrollo 
común que se realiza en forma gradual y paulatina. 
 
Las dos capas germinativas que participan en la formación de los dientes son: el 
epitelio ectodérmico que origina el esmalte, y el ectomesenquima que forma los tejidos 
restantes (complejo dentinopulpar, cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar). 
  
En la odontogénesis, el papel inductor desencadenante es ejercido por el 
ectomesénquima o mesénquima cefálico, denominado así porque son células derivadas de 
la cresta neural que han migrado a la región cefálica. Este ectomesenquima ejerce su acción 
inductora sobre el epitelio bucal de origen ectodérmico. 
  
Son numerosos los mecanismos que guían y controlan el desarrollo dental, pero 
es el fenómeno inductor el esencial para el comienzo de la organogénesis dentaria. (4) 
  
• Morfogénesis del órgano dentario 
 
Desarrollo y formación del patrón coronario 
 
El ciclo vital de los órganos dentarios comprende una serie de cambios 
químicos, morfológicos y funcionales que comienzan en la sexta semana de vida 
intrauterina y que continúan a lo largo de toda la vida del diente.  
 
La primera manifestación consiste en la diferenciación de la lámina dentaria, a 
partir del ectodermo que tapiza la cavidad bucal primitiva o estomodeo.  
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El epitelio ectodérmico bucal en ese momento esta constituido por dos capas: 
una superficial de células aplanadas y otra basal de células altas, conectadas al tejido 
conectivo embrionario por medio de la membrana basal (MB). 
 
Inducidas por el ectomesenquima subyacente, las células basales de este 
epitelio bucal proliferan a todo lo largo del borde libre de los futuros maxilares, dando lugar 
a dos nuevas estructuras: la lamina vestibular y lamina dentaria. 
 
Lamina vestibular: Sus células proliferan, se agrandan, se degeneran y forman 
una hendidura que constituye el surco vestibular entre el carrillo y la zona dentaria. 
 
Lamina dentaria: Se forman en lugares específicos 10 crecimiento epiteliales 
dentro del ectomesenquima de cada maxilar, en los sitios correspondiente a los 20 dientes 
deciduos. De esta lámina también se origina los 32 gérmenes de la dentición permanente.  
 
Los gérmenes dentarios, en su evolución siguen una serie de etapas que, de 
acuerdo con su morfología, se denominan: estadío de brote macizo (o yema), estadío de 
casquete, estadío de campana y estadío de folículo dentario, terminal o maduro. (4) 
 
• Estadío de brote o yema dentaria 
 
El período de iniciación y proliferación es breve y casi a la vez aparecen diez 
yemas o brotes en cada maxilar, son engrosamientos de aspecto redondeado que surgen 
como resultado de la división mitótica de algunas células de la capa basal. Estos serán los 






































Figura 1 – Brote o yema 
 
 
• Estadío de casquete 
 
La proliferación desigual del brote, a expensas de sus caras laterales o bordes, 
determina una concavidad en su cara profunda, por lo que adquiere el aspecto de un 
verdadero casquete. Su concavidad central encierra una pequeña porción del 
ectomesenquima que lo rodea; es la futura papila dentaria, que dará origen al complejo 
dentinopulpar. 
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Histológicamente podemos distinguir en el órgano del esmalte: 
 
1. Epitelio externo 
2. Epitelio interno  
3. Retículo estrellado 
  
El tejido conectivo embrionario o mesénquima que hay en el interior de la 
concavidad, por influencia del epitelio proliferativo se condensa por división celular y 
aparición activa de capilares, dando lugar a la papila dentaria, futura formadora del 
complejo dentinopulpar.  
 
La papila se encuentra separada del epitelio interno del órgano del esmalte por 
una membrana basal, que representa la localización de la futura conexión amelodentinaria. 




Figura 2 – Estadío de casquete 
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• Estadío de campana 
 
Se acentúa la invaginación del epitelio interno, adquiriendo el aspecto típico de 
una campana; en este estadio es posible observar modificaciones estructurales e 
histoquímicas en el órgano del esmalte, la papila y el saco dentario. Se presenta una etapa 
de campana inicial y otra más avanzada. 
  
En este período se determina la morfología de la corona por acción o señales 
específicas del ectomesénquima adyacente sobre el epitelio interno del órgano dental, esto 
conduce a que esta capa celular se pliegue, dando lugar a la forma, número y distribución 
de las cúspides, según el tipo de elemento dentario a que dará origen. Es decir, que el 
patrón coronario se establece antes de comenzar la aposición y mineralización de los tejidos 
dentales. 
  
Al avanzar en el estado de campana, los ameloblastos jóvenes ejercen su 
influencia inductora sobre la papila dentaria. Las células superficiales ectomesenquimáticas 
indiferenciadas se diferencian en odontoblastos que comenzarán luego a sintetizar dentina. 
 
De la capa celular constituida por células mesenquimáticas indiferenciadas 
derivarán los componentes del periodonto de inserción: cemento, ligamento periodontal y 
hueso alveolar. 
 
Figura3 – Estadío campana inicial 
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• Estadío de folículo dentario (aposicional) 
Comienza cuando se identifica, en la zona de las futuras cúspides o borde 
incisal, la presencia de depósito de la matriz del esmalte sobre la dentina. El crecimiento 
aposicional del esmalte y la dentina se realiza por el depósito de capas sucesivas de una 
matriz extracelular en forma regular y rítmica. 
 
La formación de la corona se realiza primero por el depósito de laminillas de 
dentina y luego una de esmalte, el proceso inicia en las cúspides o borde incisal y 
paulatinamente se extiende hacia cervical. En elementos dentarios multicuspídeos, se inicia 
en cada cúspide de forma independiente y luego se unen entre si. 
 
Una vez formado el patrón coronario y comenzado el proceso de histogénesis 
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• Desarrollo y formación del patrón radicular  
 
En la formación de la raíz, la vaina epitelial de Hertwig desempeña un papel 
fundamental como inductora y modeladora de la raíz del diente. 
 
La vaina induce a la papila para que se diferencien en la superficie los 
odontoblastos radiculares. Cuando se deposita la primera capa de dentina radicular, la vaina 
de Hertwig pierde su continuidad, es decir se fragmenta y forma los restos epiteliales de 
Malassez. 
 
El epitelio de la vaina modela además el futuro límite dentinocementario e 
induce la formación de dentina por dentro y cemento por fuera. 
 
En los dientes multirradiculares la vaina emite dos o tres especies de lengüetas 
epiteliales o diafragma en el cuello, dirigidas hacia el eje del diente, destinadas a formar, 
por fusión, el piso de la cámara pulpar. Una vez delimitado el piso, proliferan en forma 
individual, en cada una de las raíces. (4) 
  
D. Períodos de erupción dental 
  
La erupción de las piezas dentales ocurre a lo largo de los primeros años de 
vida, iniciándose con los dientes primarios, los cuales se van sustituyendo gradualmente por 
los permanentes. 
 
A los niños les empiezan a salir los dientes a partir de los 6 meses de vida. 
aunque el momento de erupción de los dientes es mucho mas variable que otros parámetros 
del desarrollo, debido principalmente a factores genéticos y familiares. 
 
La erupción de dientes primarios es similar en ambos sexos; los dientes 
permanentes tienden a aparecer más precozmente en las mujeres. (4) 
 
Se debe tener en cuenta que la edad de aparición a veces es muy variable y que 
la situación de cada individuo puede no corresponder con los tiempos de esta tabla y tener 
una dentición totalmente normal. 
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Cuadro No. 1 
Períodos de erupción del primer molar superior permanente 
 
Pieza Período de erupción 
Primer molar superior permanente 6-7 años 
 
E. Características anatómicas-topográficas del primer molar superior 
 
La morfología externa de la corona del primer molar superior presenta cuatro 
lóbulos, dos de los cuales son bucales y dos linguales. Los dos lóbulos bucales se 
denominan mesiobucal y distobucal, y los dos linguales se llaman mesiolingual y 
distolingual. Cada uno de estos cuatro lóbulos esta coronado oclusalmente por una 
prominencia o cúspide que lleva el mismo nombre que el lóbulo que cubre. Las dos 
cúspides bucales, aunque mas pequeñas, son semejantes a la cúspide bucal del premolar 
superior. Cada cúspide tiene dos planos colocados en un ángulo de unos 120 grados, y cada 
una tiene también dos brazos que, juntos, forman el límite bucal de la cara oclusal; son los 
brazos mesial y distal de las cúspides bucales y, al igual que los planos, se unen para formar 
un ángulo de unos 120 grados.  
 
Los vértices de los ángulos formados por los brazos son las cimas de las 
cúspides bucales. Los planos de las cúspides bucales se forman como consecuencia de una 
modificación funcional. así como los lóbulos labiales de los incisivos terminan en 
mamelones como parte de su desarrollo natural, que después se desgastan para formar la 
cara incisal plana, así también los planos de las cúspides bucales son ligeramente convexo 
en su desarrollo natural y mas tarde se aplanan por atrición. 
 
El ángulo de unión de los planos mesial y distal de cada cúspide bucal recibe el 
nombre de prominencia de la cúspide, y se extiende desde la cima de su cúspide hasta la 
base. La prominencia de la base se denomina según la cúspide de que forma parte; por 
ejemplo: prominencia de la cúspide mesiobucal o prominencia de la cúspide distobucal. 
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El diámetro mesiodistal mas ancho de la corona de este diente se encuentra en 
la unión de los tercios oclusal y medio, o cerca de ella, y a partir de ese punto convergen las 
caras mesial y distal en dirección de la línea cervical, estrechando el diámetro mesiodistal 
en la línea cervical. El diámetro bucolingual mas ancho esta en la unión de los tercios 
cervical y medio, o cerca de ella, y a partir de ese punto convergen las caras bucal y lingual 
en la línea cervical, muy ligeramente; a partir del mismo punto, estas mismas caras 
convergen más señaladamente en dirección oclusal. Estrechando de manera considerable el 
diámetro bucolingual, en la parte superior oclusal, aproximadamente un sexto. 
 
El contorno periférico de la cara oclusal suele tener forma romboidal; sus 
ángulos agudos son el mesiobucal y el distolingual, y sus ángulos obtusos son distobucal y 
el mesiolingual. Las superficies proximales son casi paralelas, al igual que las caras bucal y 
lingual. 
 
La mitad bucal del diámetro bucolingual de la cara oclusal esta ocupada por las 
cúspides bucales, y la mitad lingual por las cúspides linguales. 
 
Cada cúspide bucal esta formada por dos planos colocados en un ángulo de 120 
grados, aproximadamente. De las dos cúspides linguales, la cúspide distolingual es 
redondeada y bulbosa. Estas elevaciones de las cúspides, distribuidas en las caras oclusales 
de los dientes posteriores, pueden clasificarse en tres tipos: uno esta formado por dos 
planos en un ángulo de 120 grados, el otro tiene una concavidad superficial y el tercero es 
bulboso. Los tres tipos están representados en la cara oclusal del primer molar superior. 
 
De las dos cúspides bucales, la mesiobucal es ligeramente más ancha, y ocupa 
poco más que la mitad del área mesiodistal. Las dos cúspides bucales están separadas por la 
línea segmental bucooclusal, que se extiende parcialmente en la cara bucal y parcialmente 
en la cara oclusal. En esta ultima, se inclina ligeramente hacia mesial, hasta terminar un 
punto en medio del diámetro bucolingual. En esta punta suele haber una fosita, la fosita 
central, que es la porción mas profunda de la cara oclusal. La línea segmental central se 
extiende en dirección mesiodistal en medio del diámetro bucolingual al cruzar el punto 
terminal oclusal de la línea segmental bucooclusal. 
 
La línea segmental central termina en sentido mesial poco antes de llegar al 
límite mesial de la cara oclusal, y en sentido distal poco antes de llegar al límite distal de la 
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cara oclusal. A partir de los puntos terminales mesial y distal de las líneas segmentales 
mesiobucal y distobucal, y mesiolingual y distolingual, corren surcos en dirección de los 
respectivos ángulos triedros, el mesiobucooclusal, el distobucooclusal, el mesiolinguoclusal 
y el distolinguoclusal. 
 
La mitad lingual del diámetro bucolingual de la cara oclusal esta ocupada por 
las cúspides linguales. La cúspide mesiolingual ocupa, poco más o menos, dos tercios del 
diámetro mesiolingual, y la cúspide distolingual ocupa el otro tercio. Las dos cúspides están 
separadas por la línea segmental linguooclusal, que se extiende parcialmente en la cara 
lingual y parcialmente en la cara oclusal. En esta ultima, se inclina hacia la distal y termina 
en el extremo terminal distal de la línea segmental central, donde se une a las líneas 
segmentales distolingual y distobucal. Sucede con frecuencia que la línea segmental 
linguooclusal es continuación de la línea segmental distobucal. 
 
Cada cúspide bucal tiene un brazo mesial y otro distal, como sucede con la 
cúspide bucal de un premolar superior. 
 
El brazo mesial de la cúspide mesiobucal corre desde el punto mas elevado de 
esta y termina en el ángulo triedro mesiobucooclusal. El brazo distal de la misma cúspide 
mesiobucal termina en la línea segmental bucooclusal, donde se encuentra con el brazo 
mesial de la cúspide distobucal. El brazo mesial de la cúspide distobucal corre hasta el 
punto mas elevado de su cúspide y se une con el brazo distal, el cual termina en el ángulo 
triedro distobucooclusal. 
 
El limite mesial del plano mesial de la cúspide mesiobucal es el surco 
mesiobucal. EI limite distal del plano distal de la cúspide mesiobucal es la línea segmental 
bucooclusal que, al mismo tiempo, es el limite mesial del plano mesial de la cúspide 
distobucal. El limite distal del plano distal de la cúspide distobucal es el surco distobucal. 
 
La base de los planos de la cúspide mesiobucal es la parte mesial de la línea 
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Hay una prominencia en el brazo distal de la cúspide mesiolingual, la cual 
recibe el nombre de prominencia oblicua. La línea segmental central, al correr en dirección 
distal, se eleva desde la región mas profunda de la cara oclusal (en cuyo punto termina la 
línea segmental bucooclusal), atraviesa la prominencia oblicua y luego desciende otra vez 
para unirse con las líneas segmentales linguooclusal y proximal distal. Los brazos mesial y 
distal de la cúspide mesiolingual son convexos y forman un arco continuo que se fusiona en 
la prominencia oblicua. 
 
La cúspide distolingual es bastante redondeada o bulbosa, y su limite lingual se 
extiende en una línea convexa desde la parte oclusal de la línea segmental linguooclusal 
hasta el ángulo triedro distobucoclusal. Entre las dos cúspides linguales hay un surco 
profundo, el surco lingual, y en su base corre 1a línea segmental linguooclusal. Este surco 
se forma a expensas de la parte distal de la cúspide mesiolingual. 
 
La cúspide mesiolingual presenta una depresión o concavidad poco profunda. 
Esta concavidad es de forma casi circular, llega hasta el plano distal de la cúspide 
mesiobucal y el plano mesial de la cúspide distobucal; se le conoce con el nombre de fosa 
central. Su parte mas profunda es el punto en que se unen las líneas segmentales 
bucooclusal y central. 
 
Las prominencias marginales se encuentran en sus lugares acostumbrados 
mesial y distalmente, y corren desde el ángulo triedro bucal al lingual. En los ángulos 
triedros se unen con los extremos terminales de los brazos de las cúspides.  
 
Las fosas triangulares mesial y distal son pequeñas y se encuentran en los 
lugares acostumbrados, limitados par las respectivas prominencias marginales y las líneas 
segmentales proximales que salen desde sus respectivos ángulos triedros. 
 
La altura de la cúspide tiene, aproximadamente, la cuarta parte de la longitud 
total de la corona. La cúspide mesiobucal es algo más larga que la distobucal y también un 
tanto más ancha en sentido mesiodistal. Ambas cúspides bucales son algo mas largas que 
las linguales. La mesiolingual es ligeramente mas larga que la cúspide distolingual. Por lo 
tanto, es mas larga la mitad mesial de la cara oclusal, que la mitad distal.  
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La parte mesial de la línea segmental central continúa desde el punto terminal 
mesial oclusal, recorre la prominencia marginal mesial y se extiende hasta la cara mesial. 
De igual manera, la parte distal de la línea segmental central continúa desde su punto 
terminal distal oclusal, atraviesa la prominencia marginal distal y se extiende hasta la cara 
distal.  
 
• Cara bucal 
 
La cara bucal es, aproximadamente, una cuarta parte mas ancha en su diámetro 
mesiodistal que en su diámetro cervicooclusal. EI borde mesial es casi recto al correr desde 
el ángulo triedro mesiobucooclusal hasta la línea cervical, y el borde distal es 
señaladamente convexo al correr desde el ángulo triedro distobucooclusal hasta la línea 
cervical. Ambos márgenes, el mesial y el distal, convergen el uno hacia el otro al dirigirse 
hacia la línea cervical, haciendo, por lo tanto, el diámetro mesiodistal una sexta parte, 
aproximadamente, mas angosto. El margen cervical solo es ligeramente convexo en su 
mitad distal y luego se inclina en dirección de la cara oclusal al extenderse al margen distal.  
 
En dirección cervicooclusal, la cara bucal es convexa. Su punta de mayor 
convexidad esta en la unión de los tercios cervical y media, o cerca de ella. A partir de esta 
región, la cara bucal se inclina ligeramente en el tercio cervical y notablemente en dirección 
lingual en los tercios medio y oclusal, lo que contribuye a reducir igualmente el diámetro 
bucolingual en la cara oclusal. El surco en forma de V se encuentra entre las dos cúspides. 
Los brazos de ambas cúspides son, al mismo tiempo, el limite oclusal de la superficie bucal 
y el limite bucal de la superficie oclusal. 
 
La parte bucal de la línea segmental bucooclusal divide los tercios oclusal y 
media de la cara bucal en dos partes aproximadamente iguales. Cada parte es convexa en su 
dirección mesiodistal. El tercio cervical de la cara bucal es convexo en sentido mesiodistal. 
La mitad distal se inclina notablemente hacia la lingual al correr hacia el límite distal. Esta 
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• Cara mesial 
 
La cara mesial esta limitada cervicalmente par la línea cervical, que se eleva 
ligeramente en dirección de la cara oclusal, y oclusalmente por la prominencia marginal 
mesial. El margen bucal es convexo de la línea cervical al borde oclusal. En los tercios 
medio y oclusal, el margen bucal se inclina hacia el lingual. EI borde lingual suele ser recto 
en sus tercios cervical y medio, pero se inclina considerablemente hacia el bucal en su 
tercio oclusal. Por lo tanto, el diámetro bucolingual mayor de la parte oclusal es 
considerablemente mas estrecho que en la unión de las regiones media y cervical, donde el 
diámetro bucolingual es mas grande. 
 
La cara mesial es muy recta desde el punto de unión de los tercios oclusal y 
medio (ligeramente mas abajo de la prominencia marginal) hasta la línea cervical. Desde el 
punto de unión de los tercios medio y oclusal en dirección de la prominencia marginal, la 
cara mesial se vuelve ligeramente hacia la cara oclusal. La cara mesial se inclina 
apreciablemente hacia la distal al correr de la unión de los tercios oclusal y medio hacia la 
línea cervical. 
 
En su dirección bucolingual, la cara mesial es también muy recta, pero se 
inclina hacia el eje longitudinal bucolingual al extenderse hacia la cara lingual. Su 
superficie es muy lisa, excepto la parte mesial, en la que se extiende la línea segmental 
central, que suele ser muy superficial y con frecuencia se borra por contacto funcional 
después de la erupción total de la pieza. 
 
• Cara distal 
 
La cara distal es un poco más pequeña cervicooclusalmente y un poco más 
angosta bucolingualmente que la cara mesial. De la misma manera que la cara mesial, la 
distal esta limitada por los márgenes bucal, lingual, oclusal y cervical. La línea cervical se 
eleva un tanto en dirección de la cara oclusal. La superficie es marcadamente convexa, 
tanto en la dirección bucolingual como en la cervicooclusal; frecuentemente, la mitad 
lingual se desarrolla mas, creando así una doble convexidad en la dirección bucolingual que 
tiene un surco entre las dos.  
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• Cara lingual 
 
El límite mesial de la cara lingual es muy recto en su dirección cervicooclusal, 
y el límite distal es marcadamente convexo. Su límite cervical es la línea cervical, que 
puede ser recta o ligeramente convexa. El limite oclusal esta formado por los brazos 
convexos de las cúspides linguales. En su dirección cervicooclusal, la cara lingual es recta 
en sus tercios media y cervical, pero converge repentinamente hacia la bucal en su tercio 
oclusal. En los tercio oclusal y medio esta dividida en dos partes por la parte lingual de la 
línea segmental linguooclusal. Cada parte o segmento tiene su propia convexidad 
mesiodistal.  
 
La línea segmental mesial es aproximadamente dos veces mas ancha que la 
distal, por lo que la convexidad mesiodistal del segmento mesiolingual describe un arco 
mayor. La línea segmental linguooclusal se inclina hacia la mesial al correr de la cara 
oclusal al tercio cervical. El surco lingual separa los dos lóbulos linguales en el borde 
oclusal. La línea segmental linguooclusal pasa por la base del surco, el cual esta limitado 
por la parte distal del lóbulo mesiolingual y la mesial del lóbulo distolingual. La inclinación 
del limite distal del lóbulo mesial es mucho mayor al correr de la línea segmental 
linguooclusal a la cara oclusal que la inclinación del limite mesial del lóbulo distolingual 
hacia la distal. 
 
En la región central del diámetro mesiodistal del lóbulo mesial, cerca de la 
unión de los tercios oclusal y medio, hay comúnmente una prominencia mas, que recibe el 
nombre de quinto lóbulo o cúspide. 
  
Sin embargo, esta elevación no es más que un tubérculo semejante a las 
elevaciones que describimos en el cíngulo del incisivo superior, y varía considerablemente 
de tamaño. Estadísticamente mas o menos el 50 por ciento de los primeros molares 
permanentes de los europeos modernos de sangre mezclada carecen de la elevación o 
tubérculo mesiolingual. Es más común en los pueblos primitivos, y su manifestación es 
invariablemente bilateral. 
 
Es interesante hacer notar que no hace muchos años, estos tubérculos de la 
región mesiolingual de los primeros molares permanentes superiores eran considerados por 
los sifilólogos como síntomas de sífilis. Esta curiosa creencia ha acabado por ser 
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desechada, también hay pequeñas gotas de esmalte o tubérculos en las prominencias 
marginales y en la fosa central. 
 
• Raíces  
 
Alrededor de toda la circunferencia de la corona, y separándola de las raíces, 
está la línea cervical, cuya convexidad en las caras bucal y lingual mira hacia las raíces. A 
veces, la línea cervical es recta en la cara lingual. En la mesial, se eleva ligeramente en 
dirección de la cara oclusal. Pero la elevación de la línea cervical en la cara distal es más 
pronunciada. Ocasionalmente puede formarse esmalte en regiones aisladas del cemento, 
extendiéndose, necesariamente más allá de la línea cervical.  En estos casos, se interrumpe 
la continuidad de la línea cervical. (12) 
 
La prominencia cervical de esmalte corre paralela a la línea cervical, a corta 
distancia de ella, alrededor de la circunferencia entera de la corona, por lo que esta tiene 
una circunferencia periférica mayor que la de la raíz en la línea cervical. Pero la 
prominencia cervical de esmalte se vuelve hacia la línea cervical, lo cual impide que haya 
un escalón pronunciado entre la corona y la raíz del diente. (12) 
 
El primer molar superior tiene tres raíces: dos bucales (una mesiobucal y otra 
distobucal) y una lingual. Vulgarmente se dice que estas raíces están montadas en el 
maxilar, pues las dos raíces bucales se encuentran en la cara bucal del maxilar. Las tres 
raíces se unen en un cuello común antes de unirse con la corona al nivel de la línea cervical. 
La raíz lingual es la mayor; tiene forma cónica y su ápice es redondeado. Sus caras lingual 
y bucal son ligeramente aplanadas, y la lingual presenta con frecuencia una depresión en 
dirección cervicoapical. Las dos raíces bucales son, por lo común, más pequeñas y un tanto 
más cortas que la lingual. (12) 
 
De las dos, la mesiobucal es mayor; casi plana en su dirección mesiodistal y 
algo mas ancha en su dirección bucolingual, se adelgaza súbitamente para formar un ápice 
delgado. Esto se debe a la pronunciada inclinación de la cara bucal de la raíz al ir del cuello 
al extremo apical. Generalmente, toda la raíz se inclina mesialmente en relación con su eje 
mesiodistal, pero a veces se inclina hacia la distal en su región apical. La raíz restante, la 
distobucal, es la mas pequeña, generalmente cónica y delgada. Cada raíz tiene su propio 
agujero apical, por el que la pulpa comunica con el aparato circulatorio general. (12) 
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Las tres raíces suelen estar muy separadas, pero esta separación desaparece casi 
por completo al unirse en la base común o cuello. En la separación hay un ligero surco que 
corre por el cuello hasta la línea cervical. En su cara mesial, la raíz distobucal parece 
montarse ligeramente sobre la lingual y se forma una ligera fisura que continúa la 
inclinación de la cara lingual de la raíz mesiobucal por el cuello hasta la línea cervical. En 
la cara distal, la raíz distobucal parece montarse también ligeramente sobre la raíz lingual, y 
también aquí hay un ligero surco que corre por el cuello hasta la línea cervical. La raíz 
lingual es, generalmente, una vez y media más larga que la corona, pero las raíces bucales 




El contorno periférico de la corona del primer molar superior permanente puede 
ser rectangular o cuadrado en lugar de romboidal. Su diámetro bucolingual puede ser mayor 
que el mesiodistal, o los dos pueden ser iguales, o el mesiodistal mayor que el bucolingual. 
Las raíces varían de tamaño y de grado de separación. Pueden extenderse unas veces más y 
otras menos. En ocasiones, pueden fusionarse las dos bucales, o la distobucal y la lingual, o 
la mesiobucal y la lingual. En raros casos hay raíces linguales bifurcadas. 
 
Pucci en 1945, publicó uno de los primeros estudios in vitro en 200 primeros 
molares superiores por desgaste, encontrando un 76.5% de raíces mesiovestibulares con dos 
conductos de los cuales un 35.5% eran conductos independientes de la cámara pulpar al 
ápice. (15) 
 
Pineda en 1973, publicó una investigación radiográfica de la raíz 
mesiovestibular del primer molar superior hecha in vitro a 124 raíces seccionadas. 
Tomando radiografías desde proximal encontró que, 100 raíces (40.8%) presentaban un 
solo conducto; 73 (29.8%) tenían dos conductos con dos forámenes apicales; 30 (12.3%) 
mostraron dos conductos y un solo foramen apical; 18 (7.3%) exhibieron un conducto que 
termino en dos forámenes; 12 (4.9%) revelaron dos conductos que se unieron y 
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III. MATERIAL Y METODO  
 
A. Tipo de investigación  
 
La presente investigación es de tipo descriptiva, se realizó en los primeros 
molares permanentes extraídos a pacientes que acudieron a los servicios odontológicos en 
los centros de salud público del municipio de Managua y en las clínicas odontológicas de la 
Universidad Americana, en el período comprendido de abril de 2003 a diciembre del 
mismo año. 
  
B. Universo  
 
El universo del estudio estuvo compuesto por 80 primeros molares superiores 
permanentes recolectados en los diversos centros de salud y en las clínicas odontológicas 
de la Universidad Americana. 
  
C. Unidad de análisis  
 
Primeros molares superiores permanentes extraídos. 
 
Criterios para la escogencia de la unidad de análisis:  
  
- Todos los dientes extraídos pueden presentar caries en la región coronal. 
 
- La mayoría  de los dientes deben presentar raíz y ápice perfectamente bien 
formados. 
- Los dientes que presenten obliteración o pólipo pulpar  deben ser evitados, ya 
que esto dificulta el acceso al conducto radicular. 
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D. Técnicas y procedimientos  
 
Para efecto de recolección de los primeros molares extraídos, se llevaron a 
distintos centros de salud de Managua y a las clínicas odontológicas de la Universidad 
Americana dos recipientes de vidrios con hipoclorito de sodio (50%) y agua (50%) 
debidamente etiquetados de acuerdo al sexo (femenino y masculino). 
  
Al finalizar el periodo de recolección se procedió a la fase de desinfección de 
los dientes, donde se seleccionaron los primeros molares que cumplieron los requisitos 
establecidos para su estudio. 
 
Posteriormente los dientes fueron hervidos, en agua corriente combinada en 
partes iguales con una solución comercial de hipoclorito de sodio, en un recipiente con tapa 
durante 30 minutos. Una vez hervidos, se lavaron con cepillo y detergente, se enjuagaron 
abundantemente y se escurrieron sobre papel absorbente. Después se procedió a la etapa de 
clasificación, conteo y enumeración con un marcador negro de punta fina indeleble,  
separando los primeros molares en grupos, según sexo, donde el grupo masculino 
corresponde del número uno al cuarenta y el grupo femenino del cuarenta y uno al ochenta. 
 
Luego se realizó la trepanación con fresa redonda No. 8 y pieza de mano de alta 
velocidad, eliminando el techo pulpar hasta  observar la entrada de los conductos 
radiculares, todo esto se llevó a cabo bajo la observación en un microscopio estereoscópico. 
Posteriormente se procedió a la introducción de limas endodónticas tipo K número 10 de 
25mm de longitud, ya sea una o dos limas, dependiendo del número de conductos presentes 
en la raíz mesiovestibular, hasta alcanzar el foramen apical. Una vez realizada la 
introducción de las limas endodónticas, procedimos a  la eliminación de la raíz 
distovestibular mediante un corte horizontal con una fresa troncocónica de diamante en el 
tercio cervical de esta raíz, con el fin de evitar superposición a la hora de la toma de 
radiografía. Se enumeró cada una de las radiografías con el número correspondiente a cada 
pieza dentaria. Seguidamente realizamos las tomas radiográficas, colocando las radiografías 
sobre una superficie plana y situando las piezas dentarias encima de la placa con sus 
respectivas limas dentro de los conductos. Luego se llevo a cabo el revelado y secado de las 
radiografías. Una vez secas fueron observadas y analizadas mediante un negatoscopio. 
 
 
Prevalencia del segundo conducto en raíz mesio-bucal del primer molar superior 
 
22
A continuación se efectuaron tres cortes horizontales con una fresa 
troncocónica de diamante en tres diferentes localizaciones en la raíz mesiovestibular; el 
primer corte se llevó a cabo en el tercio apical, el segundo en el tercio medio y el tercero en 
el tercio cervical de la raíz. Los resultados fueron analizados por medios visuales, mediante 
la observación en el microscopio y registrados en la ficha de registro de datos. 
 
Material utilizado en la realización del estudio:  
 
- Guantes desechables.  
- Mascarillas.  
- Lápiz o lapicero. 
- Marcador de punta fina color negro.  
- Cinta adhesiva y marcador (para rotular los recipientes).  
- Frascos de vidrio.  
- 2 recipientes de aluminio (para hervir los molares).  
- Cepillo.  
- Detergente.  
- Papel absorbente. 
- Agua oxigenada.  
- Hipoclorito de sodio 
- Calculadora manual. 
- Fresas troncocónicas de diamante. 
- Fresa redonda No. 8. 
- Limas tipo K número 10 de 25mm. 
- Limas tipo K número 15 de 25mm. 
- Explorador de endondoncia. 
- Computadora. 
- Pieza de mano. 
- Micromotor. 
- Cámara fotográfica. 
- Radiografías. 
- Porta radiografías. 
- Negatoscopio. 
- Tela de color verde. 
- Hojas de papel Bond tamaño carta. 
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• Desinfección, esterilización y conservación de los dientes humanos extraídos 
 
Con el manejo de dientes extraídos se deben tener ciertas precauciones, ya que 
pueden estar contaminados por haber estado expuestos a fluidos corporales.  
Todo aquel que procese y manipule estos especimenes debe usar guantes. Los 
guantes se deben cambiar, así como hay que lavarse las manos después de completar el 
procedimiento con los dientes. También se debe usarse bata, cubre boca y protectores 
oculares o faciales.  
 
 Desinfección  
 
Para el empleo de dientes humanos extraídos es necesario tomar en cuenta las 
siguientes recomendaciones: 
 
1. Se deben seleccionar dientes humanos naturales extraídos, lo más sanos 
posibles, íntegros o con pequeñas lesiones como caries de fosas y/o fisuras o pequeñas 
cavidades gingivales. 
 
2. Se debe de hervir durante 30 minutos, en volumen suficiente, la siguiente 
solución: Agua corriente (50%) Agua lavandina (50%) (solución comercial de hipoclorito 
de sodio)  
Se recomienda preparar un litro de esta solución por los menos, ya que durante 
la ebullición se produce una gran evaporación. Además, es aconsejable utilizar un 
recipiente con tapa. 
 
3.  Colar los dientes una vez hervidos. Lavarlos con cepillo y detergente para 
eliminar los posibles restos de tejidos adheridos. Enjuagar abundantemente. Escurrir sobre 
papel absorbente.  
 
 Esterilización  
 
Los procedimientos de esterilización deben hacerse para la protección de 
potenciales patógenos que sean encontrados en dientes extraídos. A la vez deben ser 
mecanismos que no alteren las características físicas de la dentina. Debe de ser un método 
sencillo y económico.  
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Las recomendaciones de la ADA (American Dental Association) y el CDC 
(Center of Disease Control) a emplear son:  
 
1) Sumergir los dientes en una solución de hipoclorito de sodio de 0.1 % 
durante 2 semanas y luego en una solución de agua y glicerina al 50%  
 
2) Sumergirlos en frascos de boca ancha con tapa que contenga agua destilada y 
esterilizarlos en autoclave durante 20 minutos.   
 
 Conservación  
 
Se deben sumergir en la siguiente solución hidratante hasta el momento de ser 
utilizados: Hipoclorito de sodio (50%), agua (50%) 
  
 Si las piezas se van a emplear durante un largo período es conveniente tenerlas 
sumergidas dentro de la siguiente solución:  
 
Alcohol etílico 90° (50%) Glicerina (50%) 
 
E. Fuentes de información  
 
Primarias: primeros molares superiores extraídos.  
Secundarias: Tabla maestra, bibliografía e internet. 
 
F. Obtención de la información  
 
Se obtuvo mediante cortes, observación clínica y la tabla maestra. 
 
G. Procesamiento de la información  
 
Con la información recolectada se procedió a clasificar y comparar los 
resultados en el total de las piezas extraídas, la cantidad de conductos y su distribución 
anatómica dentro de la raíz mesiobucal; esto se llevó a cabo por medio de la observación 
clínica y su respectiva anotación en la ficha de registro de datos y la información final se 
presentó en tablas construidas a partir de los objetivos formulados y en forma de gráficos. 
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Se utilizó un procesador de texto (Microsoft Word) y un procesador para diseño de gráfico 
(Microsoft Power Point). 
 
H. Operacionalización de las variables 
 
Objetivo 1. Clasificar los prototipos anatómicos de mayor prevalencia según el 
sexo y efectuar un registro fotográfico de los mismos. 
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Objetivo 2. Efectuar diagramas de la disposición topográfica de la entrada a los 
conductos en el piso pulpar. 
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Objetivo 3. Demostrar la alta significancia de este fenómeno mediante la 
aplicación de pruebas estadísticas. 
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Objetivo 4. Comparar los resultados obtenidos con otros estudios. 
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1. Se estudiaron 80 primeros molares superiores permanentes, de los cuales 40 
pertenecían al sexo masculino (50%) y 40 al sexo femenino (50%), obteniendo en el sexo 
masculino 17 piezas con un conducto (42.5%) y 23 con dos conductos (57.5%) en la raíz 
mesiovestibular, y en el sexo femenino se encontraron 19 piezas con un conducto (47.5%) y 
21 con dos conductos (52.5%). 
 
2. En los primeros molares superiores del sexo masculino se encontraron 15 piezas con 
la variante de un conducto con un foramen, representando un 37.5% y 2 piezas con la 
variante de un conducto con dos forámenes, para un porcentaje del 5%. 
 
3. En el total de las piezas del sexo masculino se obtuvieron 7 muestras con la variante 
de dos conductos con un foramen, lo que representa un porcentaje de 17.5% y 16 muestras 
con la variante de dos conductos con dos forámenes, obteniendo así un 40 %. 
 
4. Del sexo femenino encontramos 18 molares con la variante de un conducto con un 
foramen, representando un 45% y con la variante de un conducto con dos forámenes se 
encontró un molar, lo que  representa un 2.5 %. 
 
5. En los primeros molares superiores del sexo femenino con la variante de dos 
conductos con un foramen, se encontraron 9 piezas, lo que representa un 22.5% y de la 
variante de dos conductos con dos forámenes obtuvimos 12 piezas, para un porcentaje del 
30%. 
 
6. En este estudio se logró encontrar una mayor prevalencia del prototipo anatómico de 
dos conductos independientes en la raíz mesiovestibular del primer molar superior 
permanente. Pudimos constatar la presencia de dos conductos independientes en un total de 
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Topografía del conducto en el sexo masculino
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 En el diagrama anterior podemos observar que del número 1 al 14 muestran dientes 
con 3 entradas a los conductos en el piso pulpar. En los números 1 y 8 los orificios son 
amplios. En los números 4 y 5, el orificio vestibulomesial es aplanado en sentido 
mesiodistal; el orificio vestibulodistal es más redondeado. En los números 8 al 14 se 
aprecian unos de contorno radicular triangular y otros de contorno más o menos ovalado. 
 
 Cuatro orificios tienen los números del 15 al 22, inclusive. Hay dos orificios para 
los conductos vestibulomesiales; el orificio lingual, con relación al vestibulodistal, está 
situado: más hacia lingual en el número 15 y casi en la misma línea horizontal en los 
números 16, 17, 18 y 19. Este mismo orificio lingual se ve alejado de la pared mesial en el 
número 20. La pared cervical de la cámara tiene una forma aproximadamente de un 
triángulo isósceles, con base en lingual, en el número 21. Los cuatro orificios casi en la 
misma línea vestibulolingual enseña el número 22, en una cámara comprimida en sentido 
mesiodistal. 
 
 Dos orificios vestibulares y dos linguales tienen los números 23 y 24. En el número 
23, los orificios vestibulares están separados entre sí; los mismo orificios se encuentran 
bastante próximos  en el número 24. 
 
 El número 25 ofrece cinco orificios. El orificio lingual de los conductos 
vestibulomesiales se encuentra alejado de la pared mesial de la cámara. 
 
 En el número 26 se observan 3 orificios vestibulares y uno lingual. El orificio 
vestibular pertenece a una raíz extra. 
 
 Dos orificios, vestibular y lingual, tiene el número 27. Un solo y amplio orificio se 














Registro fotográfico de los prototipos anatómicos de mayor prevalencia. 
 
  
a) Primer molar superior con dos conductos y dos forámenes. 
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V. DISCUSION DE RESULTADOS. 
 
 La endodoncia es un campo fascinante, se encuentra en cada tratamiento un nuevo 
reto. Esta investigación se limitó al primer molar superior permanente analizando la 
prevalencia del segundo conducto en la raíz mesiovestibular. No se puede negar la 
importancia de que esta pieza dental permanezca en la cavidad oral, y por ser uno de los 
primeros dientes en exfoliar y entrar en contacto con el medio bucal, existe una alta 
frecuencia y temprana edad en que se ve involucrada con el campo endodóntico. Por esto es 
importante para el estudiante y el odontó1ogo general tener una idea mas clara de este 
fenómeno en la práctica profesional. 
 
Hay muchos antecedentes que refieren acerca de este tema en otras regiones. La 
prevalencia de este fenómeno en los mismos, oscila entre el 19% y el 75%. 
 
En el presente estudio se examinaron 80 primeros molares superiores permanentes 
extraídos, los que reunieron las características definidas de acuerdo con los criterios de 
inclusión,  perteneciendo 40 (50%) piezas del sexo masculino y 40 (50%) del sexo 
femenino. 
 
 Se obtuvieron en el sexo masculino 17 piezas con un conducto (42.5%) y 23 con dos 
conductos (57.5%) en la raíz mesiovestibular, y en el sexo femenino se encontraron 19 
piezas con un conducto (47.5%) y 21 con dos conductos (52.5%), con relación a esto 
podemos mencionar un estudio realizado por Weine (14)  en 1969, efectuando un desgaste 
con discos de lija expusieron los conductos radiculares de 208 primeros molares superiores 
y encontraron que el 48.5% presentaba un solo conducto de la cámara pulpar al ápice, el 
37.5% tenia dos conductos. 
 
 Con la comparación de estos dos estudios podemos observar que en ambos 
predomina la presencia de un segundo conducto dentro de la raíz mesiovestibular, lo que 
demuestra la alta prevalencia de este fenómeno, por esto es importante siempre tomar en 










1. La prevalencia del segundo conducto en la raíz mesiovestibular es de 57.5% en el sexo 
masculino y de 52.5% en el sexo femenino. 
 
2. En los primeros molares superiores del sexo masculino se encontraron 15 piezas con la 
variante de un conducto con un foramen, representando un 37.5%. 
 
3. En el total de las piezas del sexo masculino se obtuvieron 16 muestras con la variante de 
dos conductos con dos forámenes, obteniendo así un 40 %. 
 
4. Del sexo femenino encontramos 18 molares con la variante de un conducto con un 
foramen, representando un 45%. 
 
5. En los primeros molares superiores del sexo femenino de la variante de dos conductos 

























1. Obtener el máximo de la interpretación radiográfica evaluando aspectos como el 
aumento de la densidad del conducto mesiovestibular que hace sospechar de un septum 
dentinal, o el aumento de la densidad de dicha raíz en sus dos tercios mesiales que puede 
indicar la presencia de una raíz ancha en sentido vestibulo palatino, un doble contorno 
apical y un conducto excéntrico en esta raíz. 
  
2. La ayuda de la magnificación, sean lupas o microscopio es de suma importancia al 
momento de hacer el acceso y buscar los conductos. 
  
3. Una lima dentro del conducto mesiovestibular cuyo mango se proyecta muy hacia 
palatino indica un conducto que recorre la porción vestibular de la raiz pudiendo existir otro 
que recorra la porción palatina. 
  
4. La persistencia del sangrado en el conducto mesiovestibular una vez instrumentado 
correctamente, es indicativa de la presencia de tejido pulpar remanente pudiendo 
corresponder a un segundo conducto en esa raíz. 
  
5. En cuanto a la profundidad debe tenerse sumo cuidado de no debilitar la zona de peligro 
ubicada en la pared interna del conducto en el tercio cervical, además si se pierde el 
paralelismo con respecto a la superficie mesial, existe la posibilidad de hacer una 
perforación en la furca ó en la superficie mesial de la raíz. 
  
6. Si se adiciona además un agente quelante dentinal como por ejemplo el EDTA para 
ayudar a la exploración en la zona del desgaste, se pueden obtener resultados sorprendentes 
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Figura 7: Anatomia pulpar del primer molar maxilar. 
 
A: Vista vestibular de un primer molar con pulpa grande. 
B: Vista mesial del mismo diente. 
C: Corte transversal a dos niveles: 1, cervical; 2, tercio apical. 
D: La forma de diseño triangular. 
E: Vista vestibular de un primer molar superior. 
F: Vista mesial del mismo diente. 
G: Corte transversal a dos niveles: 1, cervical; 2, tercio apical. 
H: La forma de diseño triangular. 
 
 
Figura 8: Estudio general de la raíz en molares superiores: variaciones del número y 










Figura 9: Endodoncia de un primer molar superior con cuatro conductos. 
